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Adenocarcinoma de cérvix
y embarazo

Cervical adenocarcinoma
and pregnancy

RESUMEN

El 3% de los canceres de cérvix se diagnostican en
mujeres embarazadas. La decision terapéutica estd
en funcion de la edad gestacional, el estadio de la
enfermedad y los deseos de la paciente una vez
informada sobre el pronéstico y el tratamiento.
Presentamos un caso de adenocarcinoma de cérvix
diagnosticado en la semana 28.* de embarazo.
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ABSTRACT

The three percent of cervical cancers are diagnosed
during pregnancy. Therapeutic management is
according to gestational age, extend of desease and
patient desires after being well informed about
prognosis and treatement. We report a case of
cervical adenocarcinoma wich was diagnosed at

28 weeks of pregnanacy.
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INTRODUCCION

La frecuencia del carcinoma de cérvix en la lite-
ratura cientifica es de 1 en 1.200-10.000 embarazos
y en 1 cada 34 carcinomas de cérvix la paciente
estd embarazada. El diagnéstico y el tratamiento de
la enfermedad en el embarazo plantean unas limi-
taciones por la edad gestacional, el estadio clinico
de la enfermedad y el deseo del embarazo de la
paciente. El embarazo ofrece una oportunidad
inestimable para la prictica de la citologia de cri-
bado en el diagnéstico precoz de la enfermedad.
La frecuencia de presentacion de citologias anor-
males durante el embarazo es del 5-8%, igual que
fuera del mismo y el 1% de estas citologias puede
ser un carcinoma invasor. El tipo histolégico mas
frecuente, al igual que fuera del embarazo, es el
epidermoide. El diagnostico en la mujer embaraza-
da generalmente es en los estadios tempranos de
la enfermedad, que son subsidiarios de tratamiento
quirargico.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 36 anos. Como ante-
cedentes ginecoobstétricos presentaba: una interrup-
cion voluntaria de embarazo a los 19 afos, un em-
barazo y un parto gemelar por via vaginal tras
fertilizacion in vitro a los 33 afios, que requirio
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transfusion sanguinea por hemorragia puerperal, y
anticoncepcion hormonal oral hasta los 29 afnos.

En este embarazo, la paciente fue vista por pri-
mera vez en la semana 12.%. En la exploracion des-
tacaba la descripcion de una ectopia polipoidea en
el labio anterior del cuello uterino y una citologia
cervicovaginal informada como negativa para malig-
nidad, con una muestra valorable y representativa,
cambios inflamatorios leves y alteraciones metaplasi-
cas benignas. En la semana 28.* de embarazo pre-
sento un episodio de flujo vaginal sanguinolento. En
la exploracion, se apreciaba un pélipo endocervical
friable que se extirpd por torsion. El informe anato-
mopatologico del material remitido fue de adenocar-
cinoma endocervical bien diferenciado.

Se realizaron las siguientes pruebas complemen-
tarias:

— Ecografia obstétrica: feto en presentacion cefa-
lica, con una biometria acorde con la edad gestacio-
nal, placenta en el fondo y cara posterior y liquido
amniotico normal.

— Serologia de embarazo: RPR, toxoplasmosis,
hepatitis B y VIH negativos, y rubéola positiva. Es-
treptococcus agalactiae: negativo.

— Analitica de sangre y orina: normal.

— Grupo sanguineo: A Rh+. Escrutinio de anti-
cuerpos irregulares, negativo.

— Marcadores tumorales: CA 125 (13,1 U/mD vy
SCC (0,7 ng/ml), normales.

— Ecografia abdominal: 2 lesiones ocupantes de
espacio en segmento IV del 16bulo hepatico izquier-
do compatibles con hemangiomas.

— Resonancia magnética (RM) pélvica: no se vi-
sualizaron adenopatias. Utero gestante. En el cérvix,
el estroma fibromuscular estaba integro y sugeria un
estadio I de la enfermedad.

— En esta paciente no se realiz6 radiografia de
térax puesto que se trataba de un estadio IB1 pre-
quirurgico bien diferenciado.

En la semana 36 de embarazo se practicé una
cesdrea segmentaria transversa y una histerectomia
radical tipo III de Rutledge, con linfadenectomia
pélvica. Durante la intervencion se le trasfundieron
varios concentrados de hematies y plasma.

El postoperatorio cursé con normalidad y fue
dada de alta el 10.° dia de la intervencion con un
sindrome miccional con urocultivo negativo.
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El estudio histolégico de la pieza procedente de
la amputacion cervical fue de adenocarcinoma mu-
cinoso tipo endocervical, bien diferenciado, limitado
al cérvix, margenes libres, de 5 c¢cm de extension
horizontal y 6,2 mm en profundidad. En el tejido
procedente de la linfadenectomia se aislaron 15 gan-
glios, todos ellos libres de infiltraciéon neoplasica.

El diagnostico definitivo de la enfermedad fue:
adenocarcinoma de cérvix bien diferenciado, en es-
tadio IB de la FIGO.

Actualmente, la paciente estd recibiendo trata-
miento radioterapico.

DISCUSION

El carcinoma invasor de cérvix es la neoplasia
maligna ginecologica mis frecuente durante el
embarazo'®. La distribucion por edades del cancer
de cuello es bimodal, de los 35 a los 39 anos, que
es un periodo reproductivo, y de los 60 a los 65
anos. La tendencia actual de retraso de la materni-
dad puede conllevar un aumento de la frecuencia
de presentacion. Toda lesion invasora del cuello
uterino diagnosticada en los 6 meses después de
un embarazo se considera presente durante el mis-
mo?.

El diagnéstico de la enfermedad incluye: la clini-
ca, la citologia, la colposcopia, la biopsia dirigida, la
conizacion y los estudios de imagen para determinar
la extension de la enfermedad.

La clinica depende del estadio y del tamano de
la lesiéon. En el estadio IA, la mayoria de las lesiones
son asintomdticas. En el estadio IB, aproximadamen-
te el 50% de las lesiones son asintomdticas. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son: sangrado
genital (63%), dolor pélvico y sangrado poscoital3°.
Estas manifestaciones son relativamente frecuentes
en un embarazo no complicado, lo que hace que
sean frecuentes los retrasos en el diagnoéstico. Por
tanto, todo sangrado vaginal o lesion cervical sospe-
chosa debe de ser cuidadosamente estudiada y
biopsiada’®.

En la mayoria de los casos, la citologia cervico-
vaginal es el medio diagnostico. El embarazo es un
momento ideal para el cribado por el acceso y la
aceptacion de la embarazada a esta prestacion'®. A
pesar de que la fiabilidad de la citologia es igual a
la de fuera del embarazo, es mas dificil su interpre-
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tacion y el citélogo debe de conocer el estado ges-
tacional.

En todos los frotis anormales estd indicada la rea-
lizacion de una colposcopia y biopsias dirigidas que
conllevan un riesgo muy escaso, 1,3% de sangrados
que ceden con compresion o taponamiento°, En el
embarazo esta contraindicado el legrado endocervical
por el riesgo de rotura prematura de membranas?®.

La tnica indicacion de conizacion en el embarazo
es descartar la presencia de invasion o microinvasion
si ésta va a modificar el momento y el tipo de parto
por el elevado riesgo de complicaciones (hemorragia,
aborto, parto prematuro e infeccion) y tnicamente con
fines diagnosticos y no terapéuticos'?. El momento
oOptimo para su realizacion es de la 14.* a la 20.* sema-
na gestacional, y no se debe de realizar en las 4 sema-
nas previas al parto por el riesgo de desgarros'?.

En el estudio de extension de la enfermedad se
debe de recurrir a los estudios menos ionizantes
como la ecografia abdominal y pélvica y la RM pél-
vica. La RM permite conocer el estado de los gan-
glios de la pelvis y la extension de la enfermedad.
En las pacientes con una histologia de peor pronds-
tico puede realizarse una radiografia de térax con
proteccion abdominal’.

El manejo terapéutico de la enfermedad depende
de la edad gestacional en el momento del diagnosti-
co, el estadio y el tamano de la lesion y los deseos
de la paciente sobre la gestacion y la futura fertilidad.
Todos los autores coinciden en que ni la evolucion
de la enfermedad ni la supervivencia maternas se ven
afectadas por el embarazo y que el cancer de cérvix
no parece influir negativamente en el embarazo.

El tratamiento quirtrgico permite la conservacion
de la funcién ovirica y sexual, que en el caso de las
mujeres jovenes es muy importante.

Antes de la 12.* semana gestacional en los esta-
dios TA1 con margenes afectados, A2, IB o IIA, esta
indicada la terminacion del embarazo y el tratamien-
to inmediato.

En el estadio IA, el tipo de parto responde a in-
dicacion obstétrica y no es necesaria la terminacion
del embarazo en el segundo y tercer trimestres. El
tratamiento definitivo se pospone a las 6-8 semanas
posparto. En el seguimiento del embarazo se debe
de realizar una exploracion clinica y una colposco-
pia cada 4 semanas’.

En el estadio IB, el tratamiento se puede retrasar
de 6 a 12 semanas hasta alcanzar la madurez fetal y
esta indicada la realizacion de una cesarea seguida
en la misma intervencion de histerectomia radical y
linfadenectomia'. Se puede acelerar la madurez fetal
con la administracion de corticoides®®.

En lesiones mas avanzadas, indiferenciadas o con
progresion de la enfermedad durante el embarazo,
se recomienda tratamiento inmediato'. Antes de la
20.* semana gestacional la intervencion se realiza
con el feto intradtero y después de la 20.* semana
gestacional se procede a la evacuacion uterina antes
de la histerectomia®.

Cuando se desestima la cirugia y se decide trata-
miento con radioterapia antes de la 20.* semana gesta-
cional y es necesario el tratamiento inmediato, se ad-
ministra con el feto intradtero; después de la 20.*
semana es recomendable la evacuacion uterina porque
hay un riesgo de fracaso de expulsion espontinea del
27%. Complicaciones como infeccion y hemorragia
son mds frecuentes que fuera del embarazo (22%)%.

La indicacion de anexectomia en el adenocarci-
noma del cérvix es controvertida; mientras que no
parece que aumenten las recurrencias pélvicas’, en
algunos trabajos parece mayor la frecuencia de afec-
tacion ovdrica en el adenocarcinoma®.

En cuanto a la quimioterapia neoadyuvante en
el carcinoma de cérvix y embarazo de menos de
20 semanas gestacionales, lo publicado se limita a
casos aislados y es una opcién terapéutica que se
debe tomar con la paciente muy bien informada so-
bre el pronéstico de su enfermedad, el tipo de trata-
miento y la escasa informacién de esta posibilidad.
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